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1. 1 本研究の背景 
1.1.1 我が国における医療技術評価の取り組みについての現状 
医療機器の世界市場は、高齢化の進展と新興国における医療需要拡大を受け、
約 8％の成長率を維持しており、2007 年度の約 1949 億ドルから 2017 年度には






統計によれば、医療機器の貿易収支は約 5, 760 億円の赤字である[3]。機器の種
類別にみると、診断機器の国内需要は国内生産でまかなわれているものの、治
療機器は 6，922 億円の輸入金額が輸出金額を約 4 倍上回まわっており輸入超過
の状況が続いている(Figure 1-1)。 
一方、我が国では、国民皆保険による公的医療保険制度のもとで医療サービ
スが提供されおり、2012 年度の国民医療費は 39 兆 2,117 億円と、前年度に比べ
て 6,267 億円と増加しており、6 年連続で過去最高を更新している。国民 1 人当
























Technology Assessment: HTA)が採用されている。HTA とは、医薬品・医療機器
に対して、有効性と安全性の評価だけでなく経済性の評価も含んだ総合的な技















州の医薬品行政に HTA の賛否両論を巻き起こした。1999 年には英国の医療技術
評価機構(The National Institute for Clinical Excellence: NICE)が設立されたことを
契機に HTA の導入はまたたく間にドイツ、フランス、スウェーデン、オランダ
などの欧州各国に派生された。この NICE は、「ナイスは困りもの(NICE is “not 
nice”)」というフレーズを生み、欧州における HTA の概念基本手法を確立する
うえで大きな牽引役となった。この NICE の影響は欧州各国にとどまらずアジア
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最初の取り組みとして 1992 年 8 月に、厚生省は希望薬価申請資料の様式の中
に「参考として提出してもよい資料」として「医療経済的評価の要旨」を正式
に追加し、費用対効果評価に関する資料を自主的に提出するよう企業に促して
いる。その資料の様式を Figure 1-2 に示す。制度化されてから医療経済学的評価
資料の提出状況について、坂巻ら[11]や池田ら[12][13]らは、1997 年から 2008 
年までの提出率の集計調査を行っている(Figure 1-3)。これらの調査によれば、費
用対効果の資料の提出が認められて約 5 年後の 1997 年～1998 年の提出率は約


























































Figure 1-3  Transitions of response rates and number of items submitted 



















る。」とされた[14]。議論開始当初は、2014 年 4 月からの試行的導入を視野に検










































Figure 1-4  Application format on economical data for setting







































Table 1-2 History of activities for HTA in Japan 
時期 対象 概要 




2007 年 12 月 医療機器 ・経済産業省が「医療機器に関する経済社会評価ガイドライン」を公表 

































2015 年 6 月 全般 
・経済財政運営と改革の基本方針 2015（2015






2016 年 全般 




































































































































































































Table 1-3 Comparison of process setting reimbursement price in new medicines 
and medical devices 
 



























































































1.1.3 脳深部刺激療法(Deep Brain Stimulation: DBS) 
本研究で対象とした医療機器は、脳深部刺激療法(Deep Brain Stimulation: DBS)
である。DBS は、先端的な工学技術により支えられている治療法であり、使用
される機器は完全に輸入に依存している。DBS の概念と使用する医療機器を




（Implantable Pulse Generator：IPG）である。DBS のリードは、電極が 1.5mm も






















経過が長いため生活の質(Quality of Life: QOL)の向上を目指した治療も重要とな
る。 DBS は、1990 年代から PD 等の各種運動障害の治療に用いられ現在まで世







































1.1.4 DBS の価格算定の現状 






業は、機器に改良を加え 2 度の新たな保険適用の申請を行っている(Figure1-9)。 



































DBS の価格算定: 事例 1 






















販売名 償還価格 類似機能区分 
アクティバ 
RC 2,070,000 円 
087 植込型脳・脊髄電気刺激装置 
（5） 疼痛除去用（１６極以上用） 
充電式  1,820,000 円 
改良加算（ハ） 15％ 
アクティバ 




販売名 償還価格 類似機能区分 
アクティバ 
RC 3,410,000 円 原価計算方式 
アクティバ 






















DBS の価格算定事例 2 










販売名 償還価格 類似機能区分 
アクティバ 
SC 1,240,000 円 
087 植込型脳・脊椎電気刺激装置 
(3) 振戦軽減用（4 極用） 
1,240,000 円 補正加算なし 
アクティバ 
RC 2,090,000 円 
087 植込型脳・脊椎電気刺激装置 
(7) 振戦軽減用（16 極以上用） 
2,090,000 円 補正加算なし 
○企業希望価格 
販売名 償還価格 類似機能区分 
アクティバ 
SC 1,320,000 円 
087 植込型脳・脊椎電気刺激装置 
(3) 振戦軽減用（4 極用） 
1,240,000 円 改良加算（ハ）5% 
アクティバ 
RC 2,180,000 円 
087 植込型脳・脊椎電気刺激装置 
(7) 振戦軽減用（16 極以上用） 









































1. 2 本研究の目的 





1. 3 本論文の構成 
本論文は以下に示す 5 章で構成されている。本論文の構成を Figure1-10 に示す。 
第 1 章では、本研究の背景と目的を述べた。第 2 章では、HTA の取り組みが
先行している英国の NICE における PD を対象とした DBS の経済評価の実態を







ードオフ(Time Trade Off: TTO)と間接法の EQ-5D の 3 つの尺度を用いた。第 4 章












の効果指標は QALY を用い、QOL 値は第 3 章で最も安定したデータを得られた
EQ-5D を用いた。DBS の費用は、機器の価格と技術料の合計で 1 回あたり約 360





















Figure 1-10  Structure of thesis 
第 5 章 
本研究の成果 
今度の課題と展開 
第 2 章  




効果指標：QALY ・医療技術評価：「推奨」・ICER ￡19,500 
(約 350 万円) 
・閾値(￡20,000-￡30,000) 
 (約 310 万～510 万円) 




第 4 章  
PD を対象とした DBS の費用効果分析 






・モデル：DBS vs 標準治療(薬物療法のみ) 
・ICER 約 310 万円 
・閾値 約 510 万円（英国 NICE の閾値） 
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2.5.1 NICE 発行のガイドライン 
英国では、1946 年に成立した国民保健サービス法(National Health Service Act)
に基づく国民医療サービス(National Health Service: NHS)により国民は歯科や医
薬品を除いて包括的な医療保健サービスを原則として無料で受けることができ





（The National Institute for Clinical Excellence: NICE）によって行なわれている。
NICE は 2013 年に独立した公的研究機関となり、名称も新しく National Institute 






NICE は主に①公衆衛生（public health）、②診療（clinical practice）、③医療技
術（health technologies）に関するガイダンス（guidance）を作成する責任を負っ






































Table 2-1  NICE guidance program 



























































2.5.2 NICE の医療経済評価手法 
経済評価の方法とガイダンスの内容は「Guide to the Methods of Technology 
Appraisal」 に詳しく掲載されており、現在のガイドは全 102 ページから成る第















けでなく効果の測定が必要となる。NICE では、質調整生存年（Quality Adjusted 















生存年数と健康状態の両方を加味した指標として QALY が開発された。 
Table 2-2  Merits and Demerits of QALY 




















QALY は、生存年数に健康関連 QOL で重み付けした指標で、QALY の算出に用
いられる健康関連 QOL は、0 を死亡、1 を完全な健康と定義したスケールで表
現される。QOL 値 0.6 の健康状態で 2 年間生存した場合、生存年は 2 年だが、
0.6 x 2=1.2QALY（完全に健康な状態で 1.2 年生存したのと同じ価値）と計算さ
れる。時間とともに QOL 値が変化する場合、Figure2-1 のように QOL 値の経時











Figure 2-1  Outline of QALY 
 
 








































Table 2-3 Outline of methos for economic evaluation in NICE 
ガイダンス発行者 NICE 




生存や QOL に影響を与える指標 
QALY が望ましい 
QOL 値 英国人患者を対象に測定した EQ-5D が望ましい 
























2.5.3 NICE の償還価格への経済評価活用の現状  
英国において薬価は原則自由価格であり、英国の医薬品価格規格制度
(Pharmaceutical Price Regulation Scheme: PPRS)という仕組みによって価格の意思
決定がなされている。この PPRS は主に以下の 3 つの特徴を持つ。①利益率規
制（Profit control）：NHS に対して新薬は自由に価格をつけることができるが、
利益率の上限を規制 ②価格規制（Price control）：最初の価格は自由設定だが
値上げを規制 ③価格削減（Price cut）：NHS が再交渉することによって価格を
下げる[31]。2010 年 5 月に誕生したキャメロン政権は、 2014 年より「価値に
基づく価格づけ（value based pricing: VBP）の導入を公言し、それによって英国
の自由薬価制度が終焉し、NICE が価格付けの役割を追加的に担うものと考えら
れた。しかしその後、具体的な価格付けの方法が示されなかったことなどを理
由に VBP の導入は見送られ、2013 年 11 月最終的に NICE は価格付けの役割
を担わず、価格は従来からの自由薬価の基本原則は変えないことで決着した。
その一方で、 VBP は価格制度としてではなく NICE の評価方法の一部改訂と
して名称を「Value Based Assessment：VBA」として受け継ぎ、2014 年秋頃の改
訂を目指し改定案を検討することになった。この VBA 案では、疾病の負担
（Burden of Illness: BOI）やより広範な社会的便益（Wider Societal Benefits: 
WSBS）といった価値要素を NICE の評価にどのように取り込んでいくかが提
案され、パブリックコメントが実施された。VBA 案では、従来の QALY に基づ













影響(Wider Societal Impact: WSI)として価値要素に組み込むこと自体には賛同が
得られたが、提案された方法に賛同したのは少数であった[38]。 最終的には
VBA 案は賛同が得られず棄却され、2014 年 9 月に NICE は現行の評価方法を継
続することを発表している。 
2.3 目的 
HTA の政策応用が先行する英国において PD を対象とした DBS の経済評価と
保険償還価格への経済評価活用の実態について調査する。 
2.4 方法 
経済評価手法と PD の治療に DBS を使用した場合の医療技術評価に関して
NICE 発行のガイドラインを精査する。 
2.5 結果・考察 
PD の治療に DBS を使用した場合の医療技術評価に関して NICE 発行のガイ













ては、2006 年発行の PD の臨床ガイドラインを相互に参照することも述べられ
ている[39]。PD の治療に DBS を使用した際の医療技術評価は、臨床ガイドライ
ンの中で報告されている[40]。臨床ガイドラインでは、DBS に加えて医薬品で
ある Dopamine Agonist についても経済評価が行われており、評価の対象になっ
ていた。 
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(Table2-5)。報告書では、PD を対象とした DBS の経済評価に関する 4 つの研究
[41-44]について精査したと述べられている。実施された費用効果分析の枠組み











長い期間として対象期間は 5 年に設定し、割引率は 3.5%としている。この分析




Parkinson’s disease rating scale: UPDRS）を代用して算出していた。UPDRS は、
PD の疾患特異的評価指標として最も頻繁に使用されており、信頼性、妥当性も
高い評価指標のひとつである[48]。しかし、UPDRS は、QOL 値に換算するため





療及び DBS の費用、標準治療及び DBS の QOL 値等に設定している。結果は、
DBS 及び DBS を PD の治療に実施すると、追加的に 0.78 QALY が得られるが
£14,079（約 240 万円）の追加費用がかかった。薬物治療群の比較における ICER は
1QALY あたり￡19,500(約 330 万円)であった。一元感度分析の結果を示す。
(Table2-7) 標準治療及び DBS の QOL 値を変化させた際の ICER の値は、それぞ
れ£15,575‐£25,940（約 260 万～440 万円）£15,796-£25,350（約 270 万～430 万
円）範囲内の結果が示された。また、DBS の増分費用を倍にして変化させても、










340～510 万円）に定めており、NICE は PD を対象とした DBS に対して費用対





























Table 2-5  NICE cost-effective analysis in patients with DBS 
背景 
DBS の臨床エビデンスとして 4 つの経済評価研究が実施された。[41-44] 
目的 




・QOL 値の測定：UPDRS(Table2-6 参照) 
・費用指標：直接医療費(Table2-6 参照) 
・エンドポイント：ICER ICER の計算式は以下のとおり。 
ICER(Incremental cost per QALY) = (C1– C2)/(Q1 – Q2) 
C1= Estimated cost of DBS procedure and post-operative care 
C2 =Estimated cost of standard care 
Q1= Estimated QALY after DBS 
Q2= Estimated QALY with no DBS 
・感度分析：一元的感度分析 パラメータは以下のとおり。 
(1) Cost of DBS(including device)  
(2) Cost of follow-up appointment 
(3) Cost of inpatient follow-up for adjustment of stimulator including batteries 
(4) Total costs of DBS procedure with 3.5% discount 
(5) Drug costs after DBS  
(6) Total costs of standard care  
(7) Total QALY gains in standard care  




増分効果(Incremental QALY): 0.723 
増分費用対効果比(ICER): £19,500 
一元感度分析：Table 2-4-2 参照 
考察 
・ICER￡19,500（約 330 万円）は、許容範囲内(Acceptable Range)の値 
・一元感度分析で標準治療及び DBS の QOL 値、DBS の費用を変化させても ICER は許容
範囲内 
結論 












Table 2-6  Data on costs and QOL scores in NICE cost-effective analysis for DBS  
Treatment Costs Value Source 
[Costs of standard care of PD patients] 
Annual cost of care per patient in Hoehn and Yahr stages III–IV 
Total costs for 5-year period with 3.5% discount  
 
[Costs of DBS procedure] 
DBS(including device)  
Follow-up appointment  
Annual follow-up appointment+  
Inpatient follow-up for adjustment of stimulator including 
batteries+ 
Total procedure costs with 3.5% discount+ 
+A 3.5% discount rate applies to these figures 
 
[Costs of post-operative medication] 
Annual post-operative drug costs per patient 
% of patients with no medication after DBS 
Total costs for 5-year period assuming 26.19% with no 
medication after DBS and 3.5% discount 
 
[QOL score: Benefits after DBS with annual 3.5% discount rate] 
Initial  
1st year   
2nd year   
3rd year   
4th year   
5th year   
Total potential  




















































































Table 2-7 One-way sensitivity analysis in NICE cost-effective analysis for DBS 























Cost of DBS 
(Including 
device) 




223 70-376 14,271 15,568 18,618 20,310 











37,432 18,716- 74,865 6,188 23,652 8,073 30,854 
Drug costs after 
DBS 4,712 
3192- 
6384 13,309 16,692 17,362 21,775 
% of patients 
after DBS with 
no medication 
4,712 50-0%     
Total cost of 
standard care 26.19% 
24,152- 
31,979 19,067 10,773 24,874 14,054 
Annual cost of 
standard care 28,006 
5,349- 
7,083     
Total QALY 
gains in standard 
care 
6,216 2.023- 2.384 12,523 18,451 15,575 25,940 
Total QALY 
gains in DBS 
therapy 
2,203 2.966- 3.328 18,451 12,523   
Total QALY 
gains in DBS 
therapy with 7% 
mortality 












HTA の取り組みが先行している英国での PD を対象とした DBS の経済評価の
実態を調査した。英国では、費用対効果分析の方法を定めたガイドラインに沿
って評価を行っており、効果指標には、QALY を用い、費用対効果を測る指標
には ICER を採用している。QOL 値は、PD の疾患特異的尺度である UPDRS を
代用して算出していた。NICE が算出した PD の治療に DBS を用いた際の ICER
は、1QALY あたり￡19,500(約 330 万円)であった。英国では経済性評価の優劣
を判断する閾値を￡20,000-30,000(約 340～510 万円)に定めており、NICE は PD













3. 1 背景  
3. 2 目的  
3. 3 方法  
3.3.1 研究デザイン  
3.3.2 アンケート調査票  
3.3.3 調査対象者  
3.3.4 調査方法 
3.3.5 目標集積例数 
3.3.6  研究実施期間 
3.3.7  統計学的事項 
3. 4 結果・考察 

























尺度として質調整生存年（Quality Ajusted Time Year: QALY）を用いた分析を含
めることを推奨する」とされた。いかなる時にも QALY を含めるとはせず QALY
を用いる必要が無い場合があることも例示されてはいるが、我が国の HTA が患
者の QOL を考慮した経済分析を行う方向にあることを明確にしたものとなっ

















パーキンソン病患者の QOL は、 the Parkinson’s Diseases Questionnaire-39 
(PDQ-39)及び the Parkinson’s Disease Quality-of-Life (PDQL)の 2 つの異的尺度が
代表的である。ともに適切な内部整合性や断面的調査での妥当性をもち再現性
や反応性のよい尺度ではあるが、QOL 値に換算する尺度として開発されておら
ず、QALY 算出に利用することができない。2 章の NICE における PD の QOL
値の算出には、疾患特異的尺度であるパーキンソン病統一スケール(Unified 
Parkinson’s disease rating scale:UPDRS）を代用していた。PD の治療を目的とし
た医療品、医療機器の経済評価を、アウトカム指標として QALY を用いて実施
する場合には、価値付け型尺度を用いた QOL 値を算出する必要がある。現在、
我が国のパーキンソン病患者の QOL 値を算出した研究はない。 
3.2 目的 
















QOL 値の測定尺度は Table3-1 に分類される。 
Table 3-1  Classification of methods with capturing QOL scores 













ために  QOL を一
次元で表す 
EQ-5D, HUI など 





























(1) 基準的賭け法(Standard Gamble: SG) [50] 
価値付け型尺度を用いた直接測定法である。ある健康状態でいることと、
確率 P で完全に健康になれること、ただし 1-P ですぐに死亡するという医療
技術のどちらを選択したいかを尋ねる手法である。確率 P を変化させていき、
同程度の価値と考えられるところの P を QOL 値とする方法である。 
 




より、X/Y を QOL 値とする方法である。 
 
(3) EuroQol 5 Dimension（EQ-5D）[50] 
選考に基づく尺度を用いた間接測定法である。EQ-5D は欧州諸国を中心に
多く用いられているツールで、日本語版がある。質問項目は、5 つのみでそ




算して QOL 値を算出する方法である。今回の調査では、5 項目法のみを採



















































ボランティア 87 名にアンケートを依頼し 62 名の回答を得た。回答を得た






































SG 法、TTO 法、EQ-5D 法それぞれの各測定手法により得られた QOL 値の
平均値(mean)及び標準偏差(Standard Deviation:SD)を示す(Table3-2)(Figure3-3)。
測定法別の全シナリオ（軽症、中等症、重症）の平均 QOL 値は、SG 法、TTO
法及び EQ-5D 法の順で、0.44、0.37、0.36 であった。SG 法の値は、他の 2 つ
の方法に比べて優位に高く(p＜0.05)、TTO 法と EQ-5D 法は同程度であった。
シナリオ別の各測定の平均 QOL 値は、それぞれ、SG 法：0.61、0.41、0.30  TTO













中小等度、重症）の各測定の SD は、それぞれ、SG 法：±0.31、±0.31、±0.28 











測定ごとの箱ひげ図を作成した(Figure 3-4)。重症時における SG 法、TTO 法の
最大値の値には、共に完全な健康状態の値である「1」と回答したものが確認
された。また、軽症時における SG 法、TTO 法の最小値の値にも共に死亡の
値である「0」に限りなく近い「はずれ値」が存在することが認められた。ま
た、各シナリオにおける SG 法、TTO 法の第一四分位数及び第三四分位数の
値をみても、大きなばらつきが認められた。一方、EQ-5D については、相対
的に安定した結果が認められた。ばらつきの原因として、SG 法と TTO 法が
持つ複雑さがひとつの要因であると考えられる。他の直接法のひとつに、評





















用いて中等症、重症度に相当する PD の測定及び TTO を用いて QOL 値を算出




























Table 3-2  Mean and SD in QOL scores 
手法 軽症 中等症 重症 
SG Mean: 0.61 Mean: 0.41 Mean: 0.30 （SD: 0.29） (SD: 0.32) (SD: 0.34) 
TTO Mean: 0.56 Mean: 0.33 Mean: 0.21 (SD: 0.31) (SD: 0.31) (SD: 0.28) 
EQ-5D Mean: 0.65 Mean: 0.42 Mean: 0.02 (SD: 0.13) (SD: 0.23) (SD: 0.23) 
 
 
Table 3-3 Mean in QOL scores in patients with PD 
手法 軽症 中等症 重症 
SG Mean: 0.51 - - (Parmer et al)[77] 
EQ-5D Mean: 0.63 Mean: 0.211 Mean: -0.045 (Lowin, et al)[83] 
EQ-5D (n:124) Mean: 0.56 Mean: 0.19 Mean:-0.21 






































































    
    


































健常者ボランティアを対象に PD の QOL 値の測定を行った。QOL 値は QALY
の算出に利用が可能な値であり、測定方法には、直説法(SG 法、TTO 法)と間接

















第 4 章 パーキンソン病患者を対象
としたDBSの費用効果分析 
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4.3.3 推移確率  
4.3.4 直接医療費の算出 
4.3.5 QOL 値の測定 
4.3.6 費用効果分析 
4.3.7  感度分析 
4. 3 結果 
4.4.1 QOL 値  
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4.4.3 感度分析  
4.4.4 他のシナリオ 
4. 4 考察 
















パーキンソン病(Parkison’s Disease: PD)は、現在世界で約 40 億の人々が罹患し












の質（Quality of Life: QOL)に強く影響する疾患である[56-59]。 
科学技術の進歩とともに、これら長期の運動合併症を処置するために外科的













可を受けている。同様に、英国の医療技術評価機構（The National Institute for 
Clinical Excellence: NICE）も、薬物療法で効果が得られなくなった運動合併症が
伴う PD 患者に対して DBS の使用を推奨している[39,40]。近年、重篤な症状が
伴う PD 患者に対する研究において、遅い段階での DBS よりも相対的に早い段
階の使用の方が、より良い結果が得られることが報告されている[68,69]。DBS
には、高い初期費用が必要とされる。我が国において両側の埋め込み型手術を






















(Incremental Cost Effective Ratio: ICER)の算出を行った。 
 
Table 4-1 Framework of the cost-effective analysis for DBS 
モデル マルコフモデル 
対象疾患 進行期パーキンソン病 60 歳 男性 
比較対象群 薬物療法のみ（現在の標準治療） 
分析の立場 支払者 
費用指標 直接医療費(Direct Medical Cost) (薬価、医療材料費、技術料、管理料） 
効果指標 QALY 
QOL 値 EQ-5D 

































   
 















































































推移確率(θ) = ベータ分布(a, b) = Beta(n + 1, n − x + 1) 
a, b:ベータ分布の尺度 
n: 状態 A から状態 B に遷移する人数 
x: 状態 A にはじめにいる人数 
事前分布 mean θ = a / a + b 
事後分布 = ab / (a + b) 2 (a + b + 1) 
臨床試験のデータからベータ分布の尺度が得られた場合は、周期長である 6 ケ
月間の推移確率を推定するために、以下の計算式を用いた。 
年次の推移確率 = − Beta (a, b) / 適用される期間  
P (6 ケ月周期の推移確率) = 1 − e ^ (− P (年次の推移確率) × 6 / 12) 
種井らは、我が国の PD 患者を対象とした DBS 治療において、H&Y を使用して











[73,75]、H&Y 1 から 2 及び ON から OFF への進行について推移確率を算出した。





Table 4-3  Transition probabilities estimated for the study model 
                         Mean θ value       
Health state       n / x          DBS  MT Source 
Subsequent cycle                     
H&Y 1 → H&Y 2 34 / 106 0.150 0.150 Zhao et al. [75] 
H&Y 2 → H&Y 3    377 / 1178 0.032 0.032 Sato et al. [74] 
H&Y 3 → H&Y 4 77 / 377 0.020 0.020 Sato et al. [74] 
H&Y 4 → H&Y 5      25 / 77 0.032 0.032 Sato et al. [74] 
H&Y 1–5 → death 158 / 1181 0.004 0.004 Sato et al. [74] 
     
ON → OFF 17 / 119  0.170 0.170 Hurdy et al. [73] 
     
First cycle                           
H&Y 3  → H&Y 1  4 / 7 0.376 n / a Tanei et al. [72]* 
H&Y 3  → H&Y 2  3 / 7 0.264 n / a Tanei et al. [72]* 
H&Y 4  → H&Y 2  7 / 11 0.435 n / a Tanei et al. [72]* 
H&Y 4  → H&Y 3  4 / 11 0.205 n / a Tanei et al. [72]* 
H&Y 5  → H&Y 3  2 / 4 0.320 n / a Tanei et al. [72]* 
H&Y 5  → H&Y 4  2 / 4 0.320 n / a Tanei et al. [72]* 
     
OFF → ON 29 / 47 0.653 n / a DBS for PDSG [66] 
*The mean value was adjusted from the transition probabilities (H&Y stages to adverse 









































Table 4-4  Data for cost-effectiveness analysis (costs and QOL) 
 
                                    Unit costs                 
Treatment costs Yen US$ Source 
DBS lead set per unit 







DBS device per unit          1,240,000 10,200 [90] 
DBS implantation technique cost 713,500 5,840 [90] 
DBS routine follow-up of device adjustment  
DBS battery exchange technique cost 














Cost per cycle of levodopa medication 30,100 250 [91] 
(daily dosage, 547.7 mg) [81]    
Cost per cycle of dopamine agonist 
medication  317,600 2,600 [91] 
(daily dosage, 136.2 mg) [81]    
Cost per cycle of other anti-Parkinson 
medication  122,500 1,000 [91] 
(daily dosage, 182.4 mg) [81]    
    
Adverse event cost due to DBS surgery     
(over 6 months in the first cycle)    
Intracranial bleeding    
Surgical cost for intracranial bleeding  470,000 3,850 [91] 
(probability, 0.036) [66]    
DBS lead dislodgement     
plus cost of lead extractions, repeat 
implantation 1,191,800 9,700 [91] 
(probability, 0.014) [66]    
System infection    
Treatment cost for surgical site infection 1,385,300 11,350 [92] 













同じ生存期間であってもその生活の質(Quality of Life: QOL)によってその価値
が異なるという考えに基づき、効果指標には、生存期間(年)にQOLに応じた数値
































設定した。(1) Case 1: 軽症時の症状でcontrolled：ONのH&Y2状態 (2) Case 2: 中












 ICER = (expected cost DBS − expected cost 標準治療) / (expected effectiveness DBS − 






















































































Table 4-5  Parameters for probabilistic sensitivity analysis 
Items                   Input data Distribution Parameters 
[Cost]    
DBS  JPY 3,610,000 normal mean = 3,610.000, sd = 361,000
Medical treatment   JPY 470,200 normal mean = 470,200, sd = 47,020 
[Probability]  
H&Y 1 → H&Y 2 0.150 beta mean = 0.150, sd = 0.015 
H&Y 2 → H&Y 3    0.032 beta mean = 0.032, sd = 0.003 
H&Y 3 → H&Y 4 0.020 beta mean = 0.020, sd = 0.002 
H&Y 4 → H&Y 5 0.032 beta mean = 0.032, sd = 0.003 
H&Y 1-5 → Death 0.004 beta mean = 0.004, sd = 0.0004 
ON → OFF  0.170 beta mean = 0.170, sd = 0.017 
H&Y 3  → H&Y 1  0.376 beta mean = 0.376, sd = 0.037 
H&Y 3  → H&Y 2  0.264 beta mean = 0.264, sd = 0.026 
H&Y 4  → H&Y 2  0.435 beta mean = 0.435 , sd = 0.043 
H&Y 4  → H&Y 3  0.205 beta mean = 0.205, sd = 0.020 
H&Y 5  → H&Y 3  0.320 beta mean = 0.320, sd = 0.032 
H&Y 5  → H&Y 4  0.320 beta mean = 0.320, sd = 0.032 
ON → OFF 0.653 beta mean = 0.653, sd = 0.065 
[QOL 値]    
H&Y 1 ON 0.740 triangular min = 0.6, mode = 0.740, max = 0.8 
H&Y 1 OFF 0.613 triangular min = 0.5, mode = 0.613, max = 0.7 
H&Y 2 ON 0.720 triangular min = 0.6, mode = 0.720, max = 0.8 
H&Y 2 OFF 0.647 triangular min = 0.5, mode = 0.647, max = 0.7 
H&Y 3 ON 0.643 triangular min = 0.5, mode = 0.643, max = 0.7 
H&Y 3 OFF 0.467 triangular min = 0.3, mode = 0.467, max = 0.5 
H&Y 4 ON 0.387 triangular min = 0.2, mode = 0.387, max = 0.4 
H&Y 4 OFF 0.211 triangular min = 0.1, mode = 0.211, max = 0.3 
H&Y 5 ON 0.131 triangular min = 0.1, mode = 0.131, max = 0.2 










4.4.1 QOL 値 
63人の健常者ボランティアから回答を得た。シナリオ別の各測定方法の平均
QOL値は、各測定方法とも軽度は、中小等度よりも優位に高く(p＜0.001)、中等
症度は、重症よりの優位に高かった(p＜0.05)。値は次の通りである: (1) Case１: 
軽症: mean 0.647, SD ±0.13; (2) Case2:中等症: mean 0.416, SD± 0.23; (3) Case3: 
重症: mean 0.021, SD ±0.24. 他のすべての健康状態におけるQOL値を見積もる
ため、2つの経済評価研究によるQOL値を採用した[77][83]。全てのQOL値は
Table4-6に示した。 
Table 4-6  QOL scores 
                Mean value  
健康状態 QOL 値 Source 
H&Y 1 ON 0.740 Palmer et al. [77] 
H&Y 1 OFF 0.613 Palmer et al. [77] calculated average value  
H&Y 2 ON     0.720 Palmer et al. [77]  
H&Y 2 OFF  0.647 Case 1, mild; mean, 0.647 SD: ±0.23   
H&Y 3 ON     0.643 Lowin et al. [83] 
H&Y 3 OFF   0.467 Lowin et al. [83] calculated average value  
H&Y 4 ON     0.387 Lowin et al. [83] 
H&Y 4 OFF    0.416 Case 2, moderate; mean, 0.416 SD: ±0.23     
H&Y 5 ON     0.131 Lowin et al. [83] 





















































































































































































軽症、中等症、重症時のそれぞれの ICER は、それぞれ、850 万円、310 万円、
330 万円であった。それぞれのシナリオに対する費用効果分析の結果は、Table4-7
に示す。 
Table 4-7  Cost-effectiveness analysis for early-, intermediate-, and late-stage 
DBS 










(US$) QALY QALY 
1,000 yen 
(US$) 
Scenario 1       
H&Y 3 OFF  
(Early) 
MT*2 7,200 (59,500)  7.4   
DBS 17,300 (142,900)
10,100 
(83,400) 8.6 1.2 
8,500 
(70,200) 
Scenario 2       
H&Y 4 OFF*1 
(Intermediate) 
MT*2 7,200 (59,500)  3.5   
DBS 17,500 (144,600)
10,300 
(85,100) 6.7 3.2 
3,100 
(25,600) 
Scenario 3       
H&Y 5 OFF  
(Delay) 
MT*2 7,200 (59,000)  0.4   
DBS 17,600 (145,400)
10,400 
(85,900) 3.5 3.1 
3,300 
(27,200) 
*1 H&Y 4 OFF: Base case 











Eggington et al. [84] と Dams et al. [85] は、マルコフモデルを使ってDBSの費
用効果評価について調査した。両者の分析の枠組みと分析結果をTable4-8に示す。 
Table 4-8 Comparison of results and framework of cost-efffective analysys in UK 
and German studies.   
 Eggington et al. [84] Dams et al. [85] 
対象国 英国 ドイツ 
結論 DBS は費用対効果に優れる。 DBS は費用対効果に優れる。 
モデル マルコフモデル マルコフモデル 
時期 2014 年 2013 年 
対象疾患 進行期パーキンソン病  進行期パーキンソン病  
比較対象群 薬物療法のみ (現在の標準治療) 
薬物療法のみ 
(現在の標準治療) 
分析の立場 支払者 支払者 
費用指標 
直接医療費 直接医療費 
DBS の費用(約 340 万円) DBS の費用(約 330 万円) 
効果指標 QALY 増分効果(2.21QALY) 
QALY 
増分効果(1.05QALY) 





(Time Horizon) 5 年 生涯(lifetime) 
エンドポイント ICER: £20,678 (約 390 万円) ICER: €6,677 (約 90 万円) 
割引率 3.50% 3.00% 
感度分析 決定論的感度分析 決定論的感度分析 
閾値 ￡20,000-￡30,000 (約 340 万円–516 万円) 
€26,000 to €79,000 










両者は、DBSは費用対効果に優れる治療法であると報告している。Dams et al. [82] 
は、2013年のドイツの医療制度において、時間地平を生涯 (lifetime) と定め、標
準治療を比較対象としてDBSの費用対効果分析を実施した。ICERは€6,677  (約
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  最後になりましたが、平成 27 年 11 月 28 日に永眠した祖母にこの論文をささ
げるとともに、これまで私をあたたかく応援してくれた奈良に住む両親、そし
て本共同大学院への入学をはじめ、終始、私を温かく、明るく励まし、応援し
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QALY を含めるとはせず QALY を⽤いる必要が無い場合があることも例⽰されてはいる
が、我が国の HTA が患者の QOL を考慮した経済分析を⾏う⽅向にあることを明確にし







20 年における罹患者数は約 14 万⼈とされている。現在でも根本的な治療法はなく対症
的療法が中⼼の難病である。病状進⾏が遅く経過が⻑いため QOL の向上を⽬指した治療
も重要となる。 
パ ー キン ソン 病 患者の QOL は 、 the Parkinsonʼs Diseases Questionnaire-39 






















  横断調査研究（任意の無記名アンケート） 
 
2. アンケート調査票 
(1)  基準的賭け法 Standard Gamble (SG)  
価値付け型尺度を⽤いた直接測定法 
(2)  時間得失法 Time Trade-Off (TTO)  
価値付け型尺度を⽤いた直接測定法 
(3)  EuroQol 5 Dimension（EQ-5D） 
    価値付け型尺度を⽤いた間接測定法 
選考に基づく尺度（5 項⽬法のみ、VAS は除く） 
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I. Appendix  
1. 研究協⼒のお願い 
研究協⼒のお願い 
























答して下さい。どうぞよろしくお願い致します。                       
以上 
研究主体 
正宗 賢 （東京⼥⼦医科⼤学先端⽣命医科学研究所 教授） 
伊関 洋 （早稲⽥⼤学理⼯学術院先進理⼯学研究科 教授） 
飯嶋 睦 （東京⼥⼦医科⼤学神経内科学 准教授） 






























































A 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A 健康な状態で 2 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A 健康な状態で 18 年間⽣きる（設問 4 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A 健康な状態で 4 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A 健康な状態で 16 年間⽣きる（設問 6 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A 健康な状態で 6 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A 健康な状態で 14 年間⽣きる（設問 8 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A 健康な状態で 8 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A 健康な状態で 12 年間⽣きる（設問 10 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A 健康な状態で 10 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）

















A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
B 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
B 今すぐに死んでしまう（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 90%の⼿術を受ける。10%の確率ですぐに死ぬ（設問 4 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
B 成功率 10%の⼿術を受ける。90%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 80%の⼿術を受ける。20%の確率ですぐに死ぬ（設問 6 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
B 成功率 20%の⼿術を受ける。80%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 70%の⼿術を受ける。30%の確率ですぐに死ぬ（設問 8 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
B 成功率 30%の⼿術を受ける。70%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 60%の⼿術を受ける。40%の確率ですぐに死ぬ（設問 10 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 11 へ）
B 成功率 40%の⼿術を受ける。60%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 11 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 50%の⼿術を受ける。50%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
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答して下さい。どうぞよろしくお願い致します。                       
以上 
研究主体 
正宗 賢 （東京⼥⼦医科⼤学先端⽣命医科学研究所 教授） 
伊関 洋 （早稲⽥⼤学理⼯学術院先進理⼯学研究科 教授） 
飯嶋 睦 （東京⼥⼦医科⼤学神経内科学 准教授） 
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A 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A 健康な状態で 2 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A 健康な状態で 18 年間⽣きる（設問 4 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A 健康な状態で 4 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A 健康な状態で 16 年間⽣きる（設問 6 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A 健康な状態で 6 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A 健康な状態で 14 年間⽣きる（設問 8 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A 健康な状態で 8 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A 健康な状態で 12 年間⽣きる（設問 10 へ）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A 健康な状態で 10 年間⽣きる（ここで終了）
B まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）


















A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
B 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
B 今すぐに死んでしまう（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 90%の⼿術を受ける。10%の確率ですぐに死ぬ（設問 4 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
B 成功率 10%の⼿術を受ける。90%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 80%の⼿術を受ける。20%の確率ですぐに死ぬ（設問 6 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
B 成功率 20%の⼿術を受ける。80%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 70%の⼿術を受ける。30%の確率ですぐに死ぬ（設問 8 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
B 成功率 30%の⼿術を受ける。70%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 60%の⼿術を受ける。40%の確率ですぐに死ぬ（設問 10 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 11 へ）
B 成功率 40%の⼿術を受ける。60%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 11 
A まさおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 50%の⼿術を受ける。50%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 













































































































A 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A 健康な状態で 2 年間⽣きる（ここで終了）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A 健康な状態で 18 年間⽣きる（設問 4 へ）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A 健康な状態で 4 年間⽣きる（ここで終了）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A 健康な状態で 16 年間⽣きる（設問 6 へ）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A 健康な状態で 6 年間⽣きる（ここで終了）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A 健康な状態で 14 年間⽣きる（設問 8 へ）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A 健康な状態で 8 年間⽣きる（ここで終了）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A 健康な状態で 12 年間⽣きる（設問 10 へ）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A 健康な状態で 10 年間⽣きる（ここで終了）
B ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）


















A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる
B 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
B 今すぐに死んでしまう（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 90%の⼿術を受ける。10%の確率ですぐに死ぬ（設問 4 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
B 成功率 10%の⼿術を受ける。90%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 80%の⼿術を受ける。20%の確率ですぐに死ぬ（設問 6 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
B 成功率 20%の⼿術を受ける。80%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 70%の⼿術を受ける。30%の確率ですぐに死ぬ（設問 8 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
B 成功率 30%の⼿術を受ける。70%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 60%の⼿術を受ける。40%の確率ですぐに死ぬ（設問 10 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 11 へ）
B 成功率 40%の⼿術を受ける。60%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 11 
A ゆきおさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 50%の⼿術を受ける。50%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 










































































































A 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A 健康な状態で 2 年間⽣きる（ここで終了）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A 健康な状態で 18 年間⽣きる（設問 4 へ）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A 健康な状態で 4 年間⽣きる（ここで終了）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A 健康な状態で 16 年間⽣きる（設問 6 へ）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A 健康な状態で 6 年間⽣きる（ここで終了）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A 健康な状態で 14 年間⽣きる（設問 8 へ）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A 健康な状態で 8 年間⽣きる（ここで終了）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A 健康な状態で 12 年間⽣きる（設問 10 へ）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A 健康な状態で 10 年間⽣きる（ここで終了）
B たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）


















A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる
B 健康な状態で 20 年間⽣きる（設問 2 へ）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 2 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 3 へ）
B 今すぐに死んでしまう（ここで終了）
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 3 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 90%の⼿術を受ける。10%の確率ですぐに死ぬ（設問 4 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 4 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 5 へ）
B 成功率 10%の⼿術を受ける。90%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 5 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 80%の⼿術を受ける。20%の確率ですぐに死ぬ（設問 6 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 6 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 7 へ）
B 成功率 20%の⼿術を受ける。80%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 7 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 70%の⼿術を受ける。30%の確率ですぐに死ぬ（設問 8 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 8 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 9 へ）
B 成功率 30%の⼿術を受ける。70%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 9 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 60%の⼿術を受ける。40%の確率ですぐに死ぬ（設問 10 へ） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 10 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（設問 11 へ）
B 成功率 40%の⼿術を受ける。60%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
C ⾃分にとっては A も B も同等（ここで終了）
設問 11 
A たかしさんの状態のまま 20 年間⽣きる（ここで終了）
B 成功率 50%の⼿術を受ける。50%の確率ですぐに死ぬ（ここで終了） 
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